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INTRODUCCIÖN 


<«. * |K - gjffi . ifg||£ 1 §§ \ - - 

jHola a todos! Como sospechäis, la electrocardiogra- 
fia es un tema amplisimo, imposible de abordar en su 
totalidad en las päginas de este documento, que pre- 
tende ser un resumen breve que facilite la compren- 
siön y el repaso de los electros. 

Por ello, pretendo que, dentro de Io posible, tenga el 
menor nümero de päginas (Io que viene a ser un re¬ 
sumen, ya sabes). 

El objetivo principal serä comprender cömo se obtiene 
un electro, como es un electro normal, y repasar los 
electros tipicos de algunas patologias cardiacas. 

Para crear esta miniguia voy a crear ilustraciones en 
lugar de electros reales, por dos motivos: primero, 
para no infringir los derechos de autor de nadie pues 
no tengo electros reales de todo, y, segundo, porque 
asi se verä todo de manera mäs Clara y esquemätica. 


1. GENERALIDADES 




DEFINICIÖN 


El electrocardiograma (ECG) es una prueba com- 
plementaria que se utiliza para diagnosticar enferme- 
dades en cardiologia. Bäsicamente, es una represen- 
taciön gräfica de la actividad electrica del corazön. 

Esta actividad electrica es captada por unos electro- 
dos situados sobre la piel del paciente, y el electro- 
cardiögrafo la convierte, mediante una Serie de opera- 
ciones matemäticas, en una gräfica, en unas ondas. 


SOBRE EL ^/SISTEMA DE CONDUCCIÖN 


Como ya sabes, el corazön estä formado por tejido 
muscular y, como tal, sus celulas estän polarizadas. 
Ademäs, posee un complejo sistema de conducciön 
electrica, que al final se traduce en las diferentes on¬ 
das que hay en el ECG. 

A grandes rasgos, el impulso electrico se genera en el 
nodo sinusal (auricula derecha), y mientras viaja por 
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los haces o tractos internodales va despolarizando las 
auriculas, hasta llegar al nodo auriculoventricular, que 
estä en el septo interauricular, en su parte inferior cer- 
ca del tabique auriculoventricular. 

Este ultimo tabique es aislante, por Io que la onda de 
despolarizaciön no puede pasar directamente de auri¬ 
culas a ventriculos. 

Por eso existe el nodo auriculoventricular (o atrioven- 
tricular), para permitir el paso del impulso electrico a 
los ventriculos, pero con cierto retraso, de unos mili- 
segundos, para que los ventriculos no esten contrai- 
dos al mismo tiempo que las auriculas, cosa que im- 
pediria el llenado de los ventriculos. 

Despues de pasar por el nodo atrioventricular, el im¬ 
pulso sigue por el Haz de His, que se divide en sus 
dos ramas (izquierda y derecha), finalmente distribu- 
yendose por las paredes de los ventriculos mediante 
las fibras de Purkinje, contrayendose finalmente los 
ventriculos. 
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DERIVACIONES EN EL ECG 


Llamamos derivaciones a los electrodos que coloca- 
mos sobre la piel del paciente. Normalmente se hacen 
ECG de 12 derivaciones. Asi, captaremos la misma 
actividad electrica del corazon desde 12 puntos de 
vista diferentes, permitiendonos situar el corazon en el 
espacio mediante el ECG. 

Hay dos tipos de derivaciones: unas que se colocan 
en las extremidades (Eständar: I, II, III, y aumentadas: 
aVF, aVR, y aVL), que nos daran informaciön sobre el 
plano frontal del corazon, y otras que se ponen en el 
törax (VI-V6), que representarän un corte transversal 
delcorazon. 

Por convenio, las derivaciones del plano frontal, las de 
las extremidades, llevan asignados unos colores: 

Se suele utilizar la regia mnemotecnica: rana verde. 

Brazo derecho Brazo izquierdo Pierna derecha Pierna izquierda 
Rojo Amarillo Negro Verde 



En realidad, en las extremidades situamos electrodos 
en la parte mäs distal posible de las extremidades: 
ambas munecas y en el tobillo izquierdo (o sea, las 
derivaciones eständar). En el tobillo derecho se si- 
tüa otro electrodo (el negro), que es para estabilizar el 
ECG pero no es una derivaciön en si. Para obtener 
las derivaciones aumentadas (aVF, aVR, y aVL) no 
ponemos electrodos fisicamente, sino que el electro- 
cardiögrafo las calcula automäticamente combinando 
la informaciön procedente de las derivaciones estän¬ 
dar (I, II, y III). 



DERIVACIONES ESTÄNDAR 


Las derivaciones eständar del plano frontal, I, II y III, 
son las llamadas bipolares. Eso es que para obtener 
un vector usan el dato de dos electrodos, la diferencia 
entre ellos. Es decir: 

■ La derivaciön I tomarä el electrodo del brazo iz¬ 
quierdo como positivo y el derecho como negati- 
vo. 

■ La II, el electrodo de la pierna izquierda como po- 
sitiva y el brazo derecho como negativo. 

■ La III, el electrodo de la pierna izquierda como 
positivo, y el brazo izquierdo como negativo. 


DERIVACIONES AUMENTADAS 


Las derivaciones aumentadas del plano frontal, o sea, 
aVF, aVL y aVR, son monopolares. Esto es que solo 
necesitan un electrodo para dar un resultado, toman- 
do como referencia el cero, representado por la deri¬ 
vaciön negra del pie derecho. Es decir, que el electro- 
cardiögrafo “calcula” automäticamente las derivacio¬ 
nes aumentadas a partir de los mismos electrodos 
que utilizamos para las derivaciones eständar (1,11,111). 


DERIV. EN EL PLANO TRANSVERSAL 


Por otro lado, tenemos las derivaciones en el plano 
transversal, monopolares precordiales, que se co¬ 
locan en la pared del törax, segün la tabla siguiente. 
Las derivaciones en el plano frontal representan, por 
la localizaciön fisica, partes del corazon especificas: 
VI y V2 representan la actividad electrica del septo 
interventricular, V3-V4 la cara anterior del corazon, y 
V5-V6 la cara inferolateral (o apical). 
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Der Localizaciön 


VI Cuarto e. intercostal. justo a la derecha del esternön 

V2 Cuarto e. Intercostal justo a la izquierda del esternön 

V3 Entre V2 y V4 

V4 Quinto e. Intercostal en la Ifnea medioclavicular izquierda 

V5 Quinto e. intercostal en la Ifnea axilar anterior izquierda 

V6 Quinto e. intercostal en la Ifnea axilar media izquierda 
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Por ejemplo, digamos que se produce una corriente 
en el brazo derecho y que se dirige hacia el brazo iz- 
quierdo. Podemos mirar esa misma corriente desde 
diferentes puntos de vista, desde los diferentes ojos 
que son las distintas derivaciones. Si miramos la deri¬ 
vaciön eständar I, que tiene el electrodo positivo en el 
brazo izquierdo y el negativo en el derecho, nos sal- 
drä un vector positivo, una onda positiva, porque la 
corriente se acerca hacia el electrodo positivo y por 
convenio hemos dicho que serä positivo si se acerca. 



CÖMO SE PRODUCE EL ELECTRO 


El corazön sigue su ciclo slstole-diästole gracias a las 
corrientes electricas que genera el aparato de con- 
ducciön, y esa misma electricidad difunde hacia la piel 
donde es captada por los electrodos del electrocar- 
diögrafo que hemos colocado en las extremidades y 
en el törax del paciente. 

Estas corrientes electricas se mueven en el espacio y 
en el tiempo, y como representan al corazön, pode¬ 
mos orientar el corazön en el espacio y ver que ocurre 
durante el ciclo de contracciön. 

Todo esto se representa mediante los vectores, que, 
rudimentariamente, podemos decir que son unas fle- 
chas que indican hacia dönde va esa corriente, tanto 
en el plano frontal como en el transversal. Cuanto 
mäs larga sea la flecha, mayor es el valor de la misma 
y mayor es el valor de la corriente. 


Pero si observamos la derivaciön III, ocurre otra cosa. 
Como esa derivaciön se forma tomando el electrodo 
del brazo izquierdo como negativo, y el electrodo de la 
pierna izquierda como positivo, la onda se verä mäs 
negativa porque se aleja del electrodo positivo, si tie- 
nes en cuenta que con los brazos estirados la pierna 
izquierda estarä mäs a la derecha que el brazo iz¬ 
quierdo. 

Asi pues, combinando todos los vectores que repre¬ 
sentan todas las corrientes que ocurren durante el 
ciclo de contracciön cardiaca, se obtiene una repre- 
sentaciön gräfica que es el ECG. 

En el papel del ECG vienen las 12 tiras, una por cada 
derivaciön: I, II, III, aVL, aVR, aVF, VI, V2, V3, V4, V5, 
y V6, y son la representaciön gräfica de Io mismo pero 
visto desde 12 puntos de vista diferentes. 



EL PAPEL DEL ELECTROCARDIOGRAMA 


Sin embargo, esto depende de la derivaciön que se 
mire. Por convenio, los vectores son positivos cuando 
se acercan al electrodo que capte la corriente, y nega- 
tivos cuando se alejan del mismo. 


El papel sobre el que se representan las ondas car- 
dlacas es un papel milimetrado. El papel es muy im¬ 
portante porque permite medir las ondas: en el eje 
vertical se mide el voltaje, la amplitud o altura de la 
onda, mientras que en el eje horizontal representa el 
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tiempo. El papel estä dividido en unos cuadrados 
grandes, que contienen 25 cuadraditos pequenos 
dentro. Cada cuadrado pequeno tiene 1 mm de lado. 
Velocidad del papel: 25 mm por segundo. 



Para medir la amplitud (altura) de las ondas, el voltaje, 
se utiliza siempre como referencia la linea isoelectri- 
ca, hasta la punta de la onda. Por ejemplo, en esta 
imagen la onda R mide 4 mm, igual que la onda S. 

En cuanto al TIEMPO, se calcula midiendo los cua¬ 
drados en el eje horizontal: 

5 cuadrados grandes equivalen a 1 segundo. 

1 cuadrado grande equivale a 0,2 segundos. 

1 cuadradito pequeno equivale a 0,04 segundos. 


AMPLITUD O VOLTAJE. Cada cuadradito pequeno, 
1 mm, equivale a 0,1 mV. 
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2. EL ECG NORMAL 


Para interpretar un electrocardiograma y que resulte 
Io mas fäcil y satisfactorio posible, la clave esta en 
seguir un orden concreto, unos pasos que nos hemos 
de acostumbrar a seguir. El objetivo de esta guia es 
aprender a decir si un ECG es normal o no. Para ello, 

Pägi 
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vamos a ver las ondas que tiene un electro y las ca- 
racteristicas para que sea considerado normal. 


ONDAS DE UN ECG NORMAL 



1. Onda P. Despolarizaciön auricular. 

2. Intervalo PR. El impulso viaja por el nodo AV, H. 
De His. 

3. Segmento PR. Isoelectrico. 

4. Complejo QRS. Despolarizaciön ventricular. Onda 
Q si el complejo empieza por una onda negativa. 
Onda R se llaman todas las ondas positivas, si 
hay mas de una al resto se le llamarä R' (R 
prima). Todas las negativas tras la R se llamarän 

S. Se ponen en minüscula si el voltaje esta dismi- 
nuido respecto a Io normal. 

5. Punto J. Justo al terminar el QRS y marca el co- 
mienzo del segmento ST. 

6. Segmento ST. En el ECG normal es isoelectrico. 

7. Intervalo QT. Abarca la despolarizaciön y la repo- 
larizaciön ventricular. Incluye la repolarizaciön au¬ 
ricular, que no se suele ver porque coincide con el 
QRS. 

8. Onda T. Repolarizaciön ventricular. 

9. Onda U. No se suele ver, tampoco se sabe muy 
bien que representa. Se dice que es la repolariza¬ 
ciön del sistema de conducciön ventricular. 

10. Segmento TP. Isoelectrico. 

A continuaciön se exponen las cosas bäsicas que se 

han de revisar al leer un ECG para ver si es normal. 
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FRECUENCIA CARDIACA 


La frecuencia cardiaca se define como el nümero de 
latidos cardiacos que ocurren en 1 minuto. En el 
ECG, nos basamos en la distancia entre una onda R y 
la siguiente. Hay varias formas de calcular la Fc, una 
mäs rudimentaria y otra mäs sofisticada. La Fc nor¬ 
mal es de 60 a 100 LPM. Mäs de 100 se considera 
taquicardia, y menos de 60 es bradicardia. 

La sofisticada consiste en contar el nümero de cua- 
draditos pequenos (que representan, cada uno, 0,04 
segundos) que hay entre una onda R y la siguiente, 
para sacar cuanto tiempo hay entre una R y la si¬ 
guiente. Despues, dividiremos 60 segundos entre ese 
tiempo que hemos contado, siendo el resultado la fre¬ 
cuencia cardiaca. 


RITMO CARDIACO 


Es la regularidad con la que late el corazön, como es 
la sucesiön de estos latidos. El tipo de ritmo depende 
fundamentalmente de la estructura que funcione como 
marcapasos en ese momento. En condiciones norma¬ 
les, el ritmo cardiaco viene dado por el nödulo sinusal, 
conociendose este ritmo como, valga la redundancia, 
ritmo sinusal. Pero si el NS deja de marcar el ritmo, 
aparecen otros marcapasos y el ritmo seria diferente 
al habitual. El ritmo sinusal es regulär. 


Requisitos para ser un ritmo sinusal normal: 

-FC 60-100 LPM. 

-Onda P positiva en 1-ll-aVF y negativa en aVR 
-Que no haya bloqueo AV completo 


Por ejemplo, si entre una R y la siguiente hay 6 cua- 
draditos pequenos: 6 x (0,04) = 0,24. Luego: 60/0,24 
= 250, que son latidos por minuto. 

La forma mäs rudimentaria consiste en buscar una 
onda R que se superponga a la linea que marca un 
cuadrado grande, e ir contando lineas gordas hasta 
encontrar la siguiente onda R. Si la siguiente R se 
superpone a la linea gorda inmediatamente siguiente, 
la frecuencia cardiaca, aproximadamente, serä de 
300, si es una mäs, 150, una mäs 100, una mäs 75, la 
siguiente a esa, 60 y la siguiente 50. Solo välido para 
ECGs con ritmo sinusal. 


ONDA P 


Representa la despolarizacion de las auriculas, con 
origen en el nödulo sinusal, primero la derecha y lue¬ 
go la izquierda. La onda P normal ha de ser redon- 
deada y suele ser positiva. 

Si es negativa en la derivaciön eständar I, es que el 
origen de esa onda P no es sinusal sino que se habrä 
originado en la auricula izquierda. La onda P normal 
es positiva y simetrica, que mide aproximadamente 
2,5 cuadraditos pequenos de altura, y dura como mä- 
ximo 3 cuadraditos (0,04s x 3= 0,12 segundos). Pre- 
cede a todos los complejos QRS. 



Otra forma de calcular la frecuencia cardiaca es dividir 
300 entre el nümero de cuadrados grandes que po- 
demos contar entre dos ondas R. 


Onda P normal: 

-Positiva en I, aVL, 11-lll-aVF, y negativa en aVR 
-Altura aprox. 2.5 cuadraditos pequenos (0,1 s) 
-Anchura mäxima: 3 cuadraditos pequenos (0,12 s) 


-P Mitrale: onda P con dos picos en II y III y duraciön 
superior a 3 cuadraditos. Aparece en estenosis mitral, 
HTA... 

-P Pulmonale: Onda P asimetrica, con un voltaje su¬ 
perior a dos cuadraditos pequenos en VI. 
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INTERVALO PR 


El PR es el tiempo en que el impulso nervioso viaja 
por el nodo atrioventricular y por el haz de His y sus 
ramas. 


Intervalo PR normal: 

-0,12-0,20 segundos (3-5 cuadraditos pequenos) 
-Que sea constante 


Si es mäs corto de 0,12 s, podria tratarse de un ritmo 
auricular cercano a los ventriculos (marcapasos ectö- 
pico), o nos puede indicar la existencia de una via 
accesoria atrioventricular. Si es mäs largo de 0,2 se¬ 
gundos, podria ser un bloqueo AV. El PR se mide en 
la derivaciön II. 


COMPLEJO QRS 

Para mirar las ondas del ECG siempre tomamos 
como referencia la linea isoelectrica. En funciön de si 
las ondas de este complejo son positivas o negativas, 
puede haber varios tipos de QRS. El QRS es un veo- 
tor que representa la despolarizaciön de los ventricu¬ 
los, y que se dirige hacia abajo y hacia la izquierda. 
Mediante las derivaciones eständar de las extremida- 
des podremos orientar hacia dönde va ese vector, y, 
por tanto, el eje del corazön (orientarlo en el espacio). 
El eje normal del corazön estä entre 0° y 90°, segün el 
dibujo que se mostrarä pröximamente mäs adelante. 

Complejo QRS normal: 

-Positivo en II, en III, aVF, y I. 

-Pos (o con una pequena onda negativa) en aVL 
-Neg en aVR (electrodo positivo en brazo dcho) 

En las derivaciones monopolares del törax, en e 
plano transversal, las precordiales (VI a V6), el QRS 
pasa de ser negativo en VI a positivo en V6. 

Duraciön del QRS 

-Normal: menos de 0,12 segundos (3 cuadraditos) 

-Si es mäs, pensar en: 

-Preexitaciön 
-Bloqueo de rama 
-Foco ectöpico ventricular 


Voltaje del QRS 

-Alto voltaje: la R mäs alta supera los 30 mm (6 cuadra- 
dos grandes) 

-Bajo voltaje: ninguna R en (VI-V6) supera los 8 mm. 


Hipertrofias ventriculares 

-Si el QRS es muy positivo en V5-V6 y negativo en VI- 
V2, indica hipertrofia ventricular izquierda. 

-Si el QRS es muy positivo en VI-V2 y negativo en V5- 
V6, indica hipertrofia ventricular derecha. 


ORIENTACIÖN DEL EJE CARDIACO 


El eje cardiaco se puede calcular de forma bastante 
exacta usando metodos algo complejos, cosa que en 
la präctica no se utiliza. Se calcula de forma aproxi- 
mada comparando los complejos QRS de dos deriva¬ 
ciones: I y aVF. 

Lo que se mira es el “valor absoluto” del QRS en cada 
derivaciön: se suman los cuadraditos positivos y se 
restan los negativos y los respectivos resultados se 
colocan en un “compäs” como el que propongo en la 
ilustraciön inmediatamente siguiente, en sus respecti- 
vas derivaciones. Por ejemplo, miro el QRS en la de¬ 
rivaciön I y hay 5 cuadraditos por encima de la linea 
isoelectrica y 2 por debajo. 

El valor obtenido es 3, dibujaremos una flecha de 3 
cuadraditos en el eje I del compäs, haremos lo mismo 
con la derivaciön aVF y luego trazaremos las lineas 
perpendiculares buscando ver dönde se cruzan. 
Despues trazaremos otro vector que vaya desde el 
centro del compäs hasta el punto donde se cruzen 
dichas perpendiculares, y ese vector serä el eje del 
corazön. Como es un compäs, obtendremos unos 
grados aproximados del eje.Por ejemplo: 



De esta manera podremos saber si el eje es normal, 
es decir, si se encuentra en el cuadrante inferior iz- 
quierdo, o, por el contrario, se encuentra desviado 
hacia la izquierda o la derecha. 
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Otro metodo: 1 . Buscar en que derivaciön el QRS es isodifäsi- 
co. 2. El eje serä el que marca la derivaciön perpendicular. 3. Si 
en ella el QRS es positivo, el eje estarä en su direcciön. Si es 
negativo, estarä en la direcciön opuesta. 
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SEGMENTO ST 


Normalmente el segmento ST es isoelectrico, o como 
mucho se considera normal una elevaciön o una de- 
presiön de 1 cuadradito. Las alteraciones del ST pue- 
den darse por multiples patologias, pero pueden indi- 
car, y de hecho se utilizan para clasificarlos, algün tipo 
de sindrome coronario (con o sin elevaciön del ST). 


Segmento ST normal: 

-Isoelectrico 

-Mäximo 1 mm (1 cuadradito peq) arriba o abajo 


ONDAT 


Es la repolarizaciön ventricular. Debe tener el mismo 
signo que el QRS (si el QRS es positivo, la T 
tannbien). 


Onda T normal: 

-Negativa en aVR y VI 
-I, II, V4-V6, positiva 


INTERVALO QT 


Es el tiempo que hay desde el inicio del QRS hasta el final 
de la onda T, y representa la despolarizaciön y la repolariza¬ 
ciön de los ventriculos. Se utiliza el QT corregido porque el 
QT cambia con la Fc: disminuye con taquicardia y aumenta 
con bradicardia. 


Segmento QTc normal: -Menor a 0,44 segundos 
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EN RESUMEN: 


Requisitos para ser un ritmo sinusal normal: 

-FC 60-100 LPM. 

-Onda P positiva en 1-ll-aVF y negativa en aVR 
-Que no haya bloqueo AV completo 


Onda P normal: 

-Positiva en I, aVL, M-lll-aVF, y negativa en aVR 
-Altura aprox. 2.5 cuadraditos pequenos 
-Anchura mäxima: 3 cuadraditos pequenos 


Intervalo PR normal: 

-0,12-0,20 segundos (3-5 cuadraditos pequenos) 
-Que sea constante 


Complejo QRS normal: 

-Positivo en II, en III, aVF, y I. 

-Pos (o con una pequena onda negativa) en aVL 
-Neg en aVR (electrodo positivo en brazo dcho) 


Duraciön del QRS 

-Normal: menos de 0,12 segundos (3 cuadraditos) 
-Si es mäs, pensar en: 

-Preexitaciön 
-Bloqueo de rama 
-Foco ectopico ventricular 


Segmento ST normal: 

-Isoelectrico 

-Mäximo 1 mm (1 cuadradito peq) arriba o abajo 


Onda T normal: 

-Negativa en aVR y VI 
-I, II, V4-V6, positiva 


Segmento QTc normal: 

-Menor a 0,44 segundos 


INTERPRETACIÖN DEL ECG 


1. Calcular la frecuencia y el ritmo 

2. Medir el intervalo PR en II 

3. Medir el intervalo QRS 

4. Calcular el eje QRS 

5. Mirar el ST y descartar elevaciön o depresiön de >1 mm 

6. Comprobar que la onda T sea positiva en todas las 
derivaciones excepto aVR y VI. 

7. Si no se detecta nada raro hasta ahora, puedes consi- 
derar que el electrocardiograma es normal. 


3. ECGs PATOLÖGICOS 


A. HIPERTROFIA 


HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Desviaciön del eje del QRS hacia la izquierda, 
incluso negativo 
-Es posible QRS de alto voltaje 
-R muy elevada en V5-V6, I, aVL 
-S muy negativa en VI-V2 

-Indice de Sokolow: si la suma de la onda R en V5- 
V6 con la S en VI o V2 resulta igual o mayor a 35 
mm (3,5 mV), confirma el Dx de HVI. 



Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Ondas R de voltaje aumentado en VI y V2 
-Eje desplazado a la derecha 
-S negativa en V5-V6 



NOTA para este manual: cuando veäis la ilustracion de un 
ECG, fijaos en la forma de las ondas mäs que en el papel, 
pues en muchas de ellas el papel no estä a escala pero si 
estä presente por motivos esteticos. El motivo de esto radica 
en que es dificil cuadrar las escalas y que sea visible en un 
espacio tan reducido, pero la esencia de las ondas si se pue- 
de plasmar en una ilustracion que se vea de un tamano acep- 
table. 
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HIPERTROFIA AURICULAR IZQUIERDA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Onda P ancha (>3 cuadraditos, 0,12 s) en I y II 
-Onda P mitrale en I y II 
-Onda P difäsica en VI 



Alteraciones que esperamos encontrar: 

-QRS de bajo voltaje en VI (=e4 mm) 

-Onda P pulmonale en II, III, aVF 

-P de duraciön normal y alto voltaie (s2,5 mm) 




B. BLOQUEOS DE RAMA 


BLOQUEO DE RAMA DERECHA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-QRS con pequena R inicial en VI seguido de una 
onda S seguida de otra R (rSR’). 

-ST y T pueden tener polaridad contraria al QRS 



Alteraciones que esperamos encontrar: 

-R positiva y muy alta en V5 V6, y ondas negativas 
(QS) en VI V2 

-En VI no hay onda positiva inicial r, y en V6 no 
hay la primera onda q (negativa) 

-T y ST con polaridad contraria al QRS 



C. BRADICARDIAS 


BRADICARDIA SINUSAL 


ECG completamente normal pero con Fc inferior a 60. 


Pagina 15 























































































































































































































































































































































































































@muymedico en Instagram 


PARO SINUSAL 



Ocurre por un fallo transitorio en la producciön del 
potencial de acciön por parte del nodo sinusal. 
Dura de 2 s a minutos. Cese repentino del trazado 
porque no se produce onda P. Luego, reaparece el 
ritmo sinusal o un marcapasos ectopico. 


BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE 
PRIMER GRADO 


BLOQUEO AV DE SEGUNDO GRADO - 
MOBITZ II 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Ondas P constantes sin alargamiento del PR 
-De vez en cuando aleatoriamente se bloquea 
una onda P y no aparece el QRS 



Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Ondas P normales siempre seguidas de QRS 
-Intervalo PR alargado (>0,20 segundos) 



Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Algunas ondas P no seguidas de QRS 
-Fenomeno de Wenckebach: el PR se va alargan- 
do progresivamente hasta que Mega un punto que 
no va seguido de QRS. 



Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Ritmo auricular independiente del ventricular 



D. TAQUICARDIAS 


EXTRASISTOLES AURICULARES 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Onda P de forma diferente a la normal, depen- 
diendo de dönde nazca el impulso 
-QRS Estrecho (menos de 0,12s, 3 cuadraditos) 
-Se produce una pausa de una duracion menor al 
doble del intervalo PP normal 
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EXTRASISTOLES VENTRICULARES 


FIBRILACIÖN AURICULAR 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-QRS anchos (>3 cuadraditos), parecido al de los 
bloqueos de rama 
-QRS no precedido por onda P 
-Se produce una pausa compensadora 


=i=====ii==i=i==ni=:imc5iQEäcii:= 
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TAQUICARDIA SINUSAL 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-QRS estrecho (<3 cuadraditos, 0,12 s) 

-ECG normal, como si estuviera en ritmo sinusal, 
pero con una frecuencia cardiaca >100 LPM. 


TAQUICARDIA AURICULAR 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Ondas P iguales entre ellas pero diferentes a la P 
normal. 

-Intervalo PR constante 
-FC 150-250 LPM 

Dependiendo de dönde nazca el impulso: 

Localizaciön auricular baja 

-P negativa en II, III, aVF (p se dirige hacia arriba) 

Localizaciön auricular izquierda 

-P positiva en aVR 

Foco cercano al nödulo sinusal 

-P muy parecida a la onda P normal 


No todos los impulsos consiguen pasar por el 
nödulo auriculoventricular, de manera que la 
frecuencia de los ventriculos (QRS) dependerä 
de eso. Si, por ejemplo, las auriculas van a 150 
Ipm y el nödulo AV deja pasar una de cada dos, 
la frecuencia ventricular serä de 75 latidos por 
minuto. 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Las auriculas se vuelven to crazy 
-Ondas F: entre 500 y 600 ondas irreguläres 
-El nödulo sinusal se anula y no hay ondas P 
-Distancia entre QRS irregulär: el nödulo AV deja 
pasar ondas F de vez en cuando hacia los ventric. 



Alteraciones que esperamos encontrar: 

-300 ondas F por minuto (en dientes de Sierra) 
-Distancia entre complejos QRS regulär 
-Dependiendo de Io que deje pasar el nödulo AV, 
digamos 2:1, si la frecuencia auricular es 300 la 
ventricular serä de 150 aproximadamente 



Taquicardias por reentrada. Algunos corazones 
tienen estructuras adicionales patolögicas que co- 
munican auriculas con ventriculos ademäs del nodo 
AV, de manera que el impulso puede pasar a los 
ventriculos como haria normalmente por el nodo AV 
pero re-entrar a las auriculas por esa via accesoria 
produciendo taquicardia. Tambien es posible que 
dentro del mismo nodo haya mäs de una via de 
conducciön del impulso y dependiendo de las condi- 
ciones de la despolarizaciön y repolarizaciön, se 
puede producir una reentrada dentro del mismo 
nodo, dando lugar a una taquicardia por reentrada 
intranodal (como un cortocircuito dentro del mismo 
nodo atrioventricular). Estas taquicardias son paro- 
xisticas: tienen un inicio y un fin bruscos, y una fre¬ 
cuencia cardiaca de aproximadamente 200 latidos 
por minuto. 
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TAQUIC. SUPRAVENTRICULAR PAROXISTICA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Frecuencia cardiaca 200 LPM aprox. 

-Motivo: taquicardia por reentrada (via accesoria o 
intranodal) 

-QRS en general estrecho (menos de 0,12 s) 
-Aparece y desaparece repentinamente la taquic. 



SINDROME DE WOLF PARKINSON WHITE 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-QRS empastado (onda delta) y ancho 
-PR acortado (menor de 0,12 segundos) 

-Se pueden dar taquicardias suprav. paroxisticas 


Wolf-Parkinson-White. Estos pacientes tienen una 
via accesoria que une auricula con ventriculo. Por 
esta via, que es räpida, sin el freno del nodo AV 
(que normalmente retrasa el impulso unos milise- 
gundos), el impulso pasa a los ventriculos y puede 
excitarlos antes que el impulso que viaja por la via 
normal. Para cuando llegue el impulso por la via 
convencional (nodo AV, haz de His, Purkinje...) los 
ventriculos ya estarän excitados y se despolarizarä 
de manera aberrante... Es el llamado fenömeno de 
preexcitaciön tipico del WPW. El WPW es caracte- 
rizado por preexcitaciön + taquicardias por reentra¬ 
da por via accesoria (fasciculo de Kent). 
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TAQUICARDIA VENTRICULAR 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-QRS ancho (mas de 3,5 cuadraditos ( 0,14s)) 
-QRS iguales (taquicardia ventricular monomorfa) 
-QRS diferentes (polimorfa) 

-Disociaciön AV: las ondas P auriculares van inde- 
pendientes a los QRS 
-Intervalo PR variable 

-Mas de 3 QRS anchos a una FC >100 LPM 


Taquicardia ventricular. Se produce porque apare¬ 
ce un marcapasos ectöpico a nivel del miisculo ven¬ 
tricular. Como el impulso no va llevado por el siste- 
ma de conducciön, como sucede normalmente, el 
impulso se extiende mas lentamente y por tanto el 
QRS es ancho. 


Una taquicardia de QRS ancho es una taquicardia 
ventricular hasta que se demuestre Io contrario. 



Alteraciones que esperamos encontrar: 

-No hay QRS 
-No hay ondas P 

-Oscilaciön sin ton ni son de la linea de base 


En la fibrilaciön ventricular no hay contraccion eficaz 
del ventriculo, es decir: el corazön estä en parada. 
Estä indicado desfibrilar para preservar la vida. 
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Torsade de Pointes. Es un tipo de taquicardia ven- 
tricular en la que los QRS son tan irreguläres que 
parece que el äpex del corazön vaya girando sobre 
la linea de base. Se dan en pacientes con QT largo. 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Depresiön del ST 

-Ondas T pueden hacerse negativas 
(Alteraciones inespecificas) 
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INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 


IAM SIN ELEVACIÖN DEL ST/ IAMSEST 


Alteraciones que PODRIAMOS encontrar: 

-Descenso del ST 
-Onda T invertida 
-ECG normal 


IAM CON ELEVACIÖN DEL ST/ IAMCEST 


Alteraciones que PODRIAMOS encontrar: 

-Elevacion del ST 

-Ondas T positivas, picudas y simetricas en al me- 
nos dos derivaciones 

-Progresivamente ST se normaliza y aparecen on¬ 
das T negativas (lesiön subepicärdica) + ondas Q. 


La elevacion del ST indica dano miocärdico grave 
que abarca todo el grosor del müsculo = mal asunto. 
Si aparece una onda Q (negativa y grande) en el 
QRS significa que si hay necrosis del miocardio. 


E. ISQUEMIA 



CÖMO SABER DÖNDE ESTÄ EL INFARTO 


Tabique interventricular (septal). Elevacion del ST 
y, despues, onda Q, en VI y V2. 


Cara anterior del ventriculo izquierdo. Lo mismo 
en V3-V4. 


Cara lateral VI. Lo mismo en V5-V6,1, y aVL. 


Cara inferior VI. Lo mismo en II, III, aVF. 


Cara posterior VI. V7-V8 (Derivaciones especiales). 


Ventriculo derecho. V3R Y V4R (Der. especiales). 
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Infarto Agudo de Miocardio en cara inferior. 

Elevaciön del ST en II, III y aVF. 


F.VALVULOPATIAS 


ESTENOSIS AÖRTICA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Signos de hipertrofia ventricular izquierda 
-Ondas R alto voltaje en V5-V6, I, aVL 


INSUFICIENCIA AÖRTICA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Signos de hipertrofia ventricular izquierda si grave 


ESTENOSIS MITRAL 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-P mitrale en VI y de mäs de 3 cuadraditos 
-Hipertrofia auricular derecha y ventricular dcha si 
avanzada, por HTP (Hipertensiön pulmonar) 


INSUFICIENCIA MITRAL 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-ECG normal si leve 
-Ondas P mitrale, FA 

-Crecimiento ventricular izquierdo: R alto voltaje 
V5-V6, I y aVL 


PROLAPSO MITRAL 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Extrasistoles (a o v) 

-Sd. WPW o QT largo 

-T aplanadas, difäsicas o negativas en II, III, aVF 


ESTENOSIS PULMONAR 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-ECG normal al inicio o complejos QRS de alto 
voltaje en VI-V2. Desviaciön del eje a la derecha 
en VI-V2. 


INSUFICIENCIA PULMONAR 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Signos de bloqueo de rama derecha en VI y V2 
-Signos de dilataciön ventricular derecha en esta- 
dios mäs progresados 


ESTENOSIS TRICUSPIDEA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-P pulmonale 


INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Dilataciön auricular derecha 
-Dilataciön ventricular derecha 
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G. PERICARDIOPATIAS 


PERICARDITIS AGUDA 


Alteraciones que podrfamos encontrar: 

-Elevaciön del ST cöncava hacia arriba (el infarto 
suele ser convexa) 

-Esta elevaciön es difusa en las derivaciones, no 
en unas especfficas sino en general, en todas ex- 
cepto aVR. 

-Descenso PR 


DERRAME PERICÄRDICO/ TAPONAMIENTO 


Alteraciones que podrfamos encontrar: 

-Bajos voltajes ondas p y QRS generalizados 
-Derrame grave: alternancia electrica, es decir, va 
voltaje alto y bajo variando con la respiraciön. 



Alteraciones que podrfamos encontrar: 

-QRS bajo voltaje 
-T aplanadas o invertidas 
-Hipertrofia auricular 
-FA o bloqueo AV 


H. MIOCARDIOPATIAS 


MIOCARDIOPATIA DILATADA 


MIOCARDIOPATIA HIPERTRÖFICA 


Alteraciones que podrfamos encontrar: 

-Signos de hipertrofia ventricular izquierda 
-R alto voltaje en V5-V6, I, aVL 
-Descenso ST + T invertida en V5-V6, I, aVL 
-Ondas Q V5-V6, I, aVL 



Alteraciones que podrfamos encontrar: 

-QRS de bajo voltaje 
-ECG anodino 


Alteraciones que podrfamos encontrar: 

-Crecimiento ventricular izquierdo, eje izquierdo 
-Taquicardia sinusal. -Bloqueo rama izquierda 
-Ondas Q en derivaciones precordiales 
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I. MISCELÄNEA 


HIPOPOTASEMIA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Intervalo QT aumentado 
-Onda U grande 
-T aplanada 
-PR alargado 

-Arritmias ventriculares si hipoK+ severa 



Alteraciones que esperamos encontrar: 

-T alta, simetrica y puntiaguda 
-Bradiarritmias, QRS anchos... si grave 
-P ancha y aplanada 



HIPOCALCEMIA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Alargamiento del QT 
-Puede dar Torsade de Pointes 



DIGOXINA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Descenso difuso del ST (cubeta digitälica)(no in- 
dica intoxicaciön: es impregnaciön) 

-Intoxicaciön: extrasistoles ventriculares 
-Cualquier tipo de arritmias en intoxicaciön. 


HIPOTERMIA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Bradicardia 
-PR y QT prolongados 
-QRS ancho 
-Onda J de Osborn 



SINDROME DE BRUGADA 


Alteraciones que esperamos encontrar: 

-Bloqueo de rama derecha 
-Elevaciön del ST en VI-V2 
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Instrucciones: imprimelo en A4. Comprueba, con una regia, que cuadre la escala. 
Si no cuadra, reajusta tus preferencias de impresiön y vuelve a comprobarlo. Si aün 
asi no te cuadra, edita el PDF y arrastra la imagen para ajustarla Io mejor posible. 
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